STATE OF CALFORMIA—HEALTH AND WELFARE AGENCY

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
744 P Street, Sacramento, CA 95814

August 13, 1985

ALL COUNTY LETTER No. 85-84

TO: ALL COUNTY WELFARE DIRFCTORS

SUBJECT: REVISED MONTHLY ELIGIBILITY REPORT, CA 7 (12/85)

The purpose of this letter is to provide you with an advance copy of the
English and Spanish versions of the revised Monthly Eligibility Report,
CA 7 (12/85). This revision is limited to the changes affecting the
penalty of perjury statement in the Certification Section, which in the
(12/85) revision reads:

I declare under penalty of perjury under the laws of the State
of California that the information contained in this report is
true and correct and is complete for the entire report month.

Because of this revision, the CA 7 (12/85) deletes the "County Where
Signed" boxes.

The implementation date of this form for all counties is December 1,

1985. The first (12/85) CA 7 will be due in December for the budget month
of November. However, any county printing its own supply of the form may
begin using the (12/85) CA 7 earlier if stock of the current (3/85)
version is depleted prior to the December 1 implementation date. The
attached copies way be used as masters for any county printing its own
stock.

Supplies of the state printed English and Spanish version of the (12/85)
CA 7 will be available the first week in November. Orders should be
submitted on the GEN 7278, County Forms Order, according to normal proce-
dures. To ensure that orders for the revised forms are not filled with
the (3/85) version, please specify the (12/85) revision date on the order
form.

Should you have any questions, please contact the Food Stamp Policy Imple-
mentation Bureau at (916) 445-6907 or your AFDC Program Management Consul-
tant at (916} 322-3533

RO’Bﬁ/ﬁ s & ulrer,

Deputy Director
cc: CWDA

Attachments




STATE OF CACLFORNIA — HEALTH AND WELFASE AGENCY DEPARTIZERT OF SO0 SEAC

REONTHLY ELIGIBILITY REPORT

For Cash Aid and Food Stamps

[THIS REPORT S FOR THE MONTH OF:

Complete, sign, date and reture this form AFTER the lsst dey of
® You must campleie this report and return it by the Sth of the month. # this repert is nat received by the 11th of the manth or is igcomplete, your Cash Aid, Cash-base
Medi-Cal and/or Food Stamps may be defayed, decreased or discentinued.

® if you da not ATTACH proof of reported income, your benefits may be disceatinued. If you do not ATTACH proof of expenses, your benefits may be decrease
of discontinued.

@ Call your worker # you need help compisting the form. Attach a separate sheet of paper if needed,

Worker:

NOTE: 1 you or your {amily no longer want Cash Aid, Medi-Cal o Food Stamps check this box
complete the signature block and return the form by the due date.

Phane:

] . state the reason and type(s} of assistance io longer wanted,

Reason and Typels) of assistance:

N

grants, tax refund, cash, gifts, free housing/ utilities, ew.?

cash aid &nd you fail to report or ATYACH PROOF of sarnad income by the 11th of the menth, the standard work exgense, dependent cars,
it. the $30 and 1/3 disragard will net he allowed.}

retirement, unemployment/disability insurance, interest, worker's compensation, S8i/SSP tguld checks), child/spausal suppert, isans,

1) Did anyons recsive income, menay, or banefits in the monih, sueh ag earnings, training payments, earnad income tax credit, st ike benefits, socizl security, railrosd

L1 YEs L] Me

if YES, complete section below, ATTACH PAYSTUBS or other proof of earnings each month, ATTACH PROOT for any other income enly when it staris and when
it changes. If anyone is seif-employed, list business expenses on a separate sheet of paper and ATTACH PROUF of income and expenses eacii month. (i vou receive

and when sligible fos

¥ Earnings:
Who Received Income, Source {If Earnings, Enter heiow doliar amounts and actual dates received. Numbe: of ﬁ“‘"b‘d‘ 0
Money or Benefits? list Name of Employer) . ays gurs
i Worbad Warked
if earnings, enter gross amount before deductions. in Month | in Moath
Name Amount Amount Amaount Amount Amount
§ § $ § §
Date Date Date Gate Gate
Namse Amount Amount Amount Amount Amopunt
$ H $ $ H
Gate Bate Date Dats fate
Name Amount Amount Amount Amount Amaunt
H $ $ $ 5
Date Date Date Date Date

®

If YES. compiete below and ATTACH & receipt for each person receiving care.

Bid anyone pey for the care of & child or disabled adult so that someone in the homs could go t¢ work, training or look for a job?

(] ves 1w

Who fleceived Care?

Cost of Carg

Whe Received Care?

Cost of Care

$

$

$

$

out, get married, or dig?

Did enyona move into your home {including a new born), move

[
m
wy

Bid apyone become dissbisd of recover from e disability?

or ge on strike?

Bid anyone start, refuse, jese, quit or change a job/ training,

Bid enyone start, stop o chanpe school or collage?

SYISIOAD

Bid anyone recaive, buy, seli or givs away eny property such

sz a_ house, lsed, motor vehicle, camper, bust, etc.?

COUNTY USE DMLY

0O 00 oo

0080 E]p%

If YES. to any of the changes, give name of person, date of change and explain
the change. i groperty change, give valus of item.

E.W. INITIALS

DATE:

CA T {12786} AFDC ' FOOD STAMPS Ragurred Form Mo Subsidutes Porruseil




' Did enyons bave a checking. savings or crewx unioh actount oper 8t the end of the menth?

If YES, complete below,

LIves w0

3 Credit Union
O Checking
- L2 Savings

Balance On Lest Day
of Report Month

Whase Account?

1 Credit Unian
[} Chacking
[ Savings

Balance On Last Day
of Report Month

Whose Account?

Did you meve, er do you have e new meifing address or phoae number?
i YES, compiete below.

L YES LI KO

Home Address {(Number, Strees Name, Avenue Bivd, EtC.) Gty Zip Cade

Apt. No.

State

Phane No.

State Zip Code

Mailing Address {if Different Than Home Address)

City

Did the hovsehald bava housing costs?

YES LI NO

#f YES, enter amount billed. Remt or Mortgage

ATTACH hills only if vou moved or the cost changed. $ $

Property Taxes or Insurance (if not in mortpage)

@ Did the household huve utility cosiz?
{ YES, and you moved or claim actual uiility costs, compiete heiow and ATTACH BILLS.

L1Yes I wmo

Gas/Fuel Efectricity Telephone Utilety Installation Garbage/Trask Water

$ § $ $ $ $ $

Gther {Specify)
5

Did the househoid share housing or wifiities or did anyens help pay these cosis?
i YES, list each item, amount paid, whe paid and ATTACH PROSFE.

Llves LI o

Did znyone whe is disabled or age 69 or older have eny mudical expenses in the month?
if YES, compiste below and ATTATZH BILLS for each expense.

Bimount Who Hatl the Eapense?

Who Had the Expense?

Type of Trpense

Type of Expence

! Amount

|3

fhid yu oF nnyne in su family hn raceived incoma pay any court erderad support in the month]
if YES, enter the amount paid and ATTACH RECEIPTS: 3§

OvesClwe

@ Gid anyone stert, step or change beslth or hospitelization insurence coverage such sz Prudentiel, Blue Cross, Champus, ste?
If YES, give name of person,_date and explain change.

LIYes [ ko

@ Did asyons becomu prognamt, heve g baby or tesminste & progaancy?
if YEE, give name of person, date and expiain ch@g 2.

L YESL] RO

)

place of employment, number of working howrs or days per week, place of residense, property, persons in the household, ete?

i YES, exnlain the change, if it is expected to be temporary or permanent and indicate the date of the change.

Doss anyore in the kome have ather informsation 1o repert for this month or next month, such as recent or expected changes in income,

CERVIFICATION
S | undarstend thet failing to report information or misrepragentation of feces for Cash Aid programs, Food Stamps or
prosacitdion with penaliies of 5 line, imprisonment or both. jn the Food Stamg Progrem the panmg
uf tv 318,888 or imprisonment for u
tne second vielption, and permenent tisgualification for e third wolstion,

or if { have any doubt shaut needing to report any changes.
! understand that reported information mey result in & decrease or discontinuance of benefits.
! understand | heve the right to reguest 8 state hearing on any propused action by the county welfare departinent.

fege o

Eaiire raport menth.

i Cash-fosod Modi-Cal can rosult in iogel
b i the ; ) G5 can resull in permensnt tﬁsguaﬁficaiim from the Frogrem, finny
1o 5 poars. Disqualification pencltivs for intentions! Frogrom Violstion{s) &re 6 months for the first vigiation, 12 months far

t understand that | must coniact rz)/ worker to report any unexpecied chenges which affect my eligibility for or the amount of my Cash Aid within § days of the securrence

i declare under pensity of perjury undor the lews of the State of California that the informetion coniained in this repart is trug and correct and is complate for the

YOU RUST SIGH AND DATE THIS REPGRT AFTER THE LAST DAY OF THE REPORT MCGNTH OR

hausehold, 8 household membar or the househsid's authorized repiesentative must sign the form.

A i » : ) T WILL BE CONSIDERED IBCOMPLETE
For Cash Aid programs, you and your aided spouse {or the other parent of aided children] living in the home must sign the form. Far the Faod Stamp Program, the head of

Signature of Cash Aid Parent or Carctaker Relative ang/or Food Stamp Household Member

Date Signad

Signature of Cash Aided Spouse ar (Mher Parenl oF Cask Aided Chadien

B

Date Signed

Signature of Witness 1o Barly, Interpreter, or Uther Person Completing Form

Date Signed




ESTAM OE CALIFORMIA - AGENCEA DE SALLD Y RIENESTAR BEFARTAMERTY Ut SEBNTIE SOCMIES

REPORTE MENSUAL DE ELEGIBILIDAD

Para Asistencia Monetaria y Estampillas para Comida P
Complate, firmae, feche y devueiva ests forma DESPUES del ditimo dis de:

© Debe completar este reporte y devolvero antes del o ol 5 del mes. $i el reporte no es recibido para ef 11 del mes o estd incompleto, su Asistencia Monetaria, fMedi-Cal
basada en asistencia monetaria y/u Estampillas para Comidz pueden retrasarse, radutirse o descontinuarse.

® Si no ABJUNTA prusha de los ingreses repertados, es posible gue sus beneficios sean descontinuados. Si no ADJEINTA prueba de los gastos, es pesible gue sus besedicios
sean reducides o descontinuados.

@ Si necesita zywde para Hensr is forme, flame & su trabajador{s). Si es necesario, adjunte una hejz de papei par -separade.

ESTE REPOHTE ES PARA EL RES DE:

Trahajadoria). Teléfono:
KOTA: Si usied o su familia ya no quiere Asistencia Mionetaria, Medi-Cal o Estampillas para Comida margue esta cesilla [

, indigue las razones

y fa{s) clase{s) de ayuda que ya no gquiere, compleie la seccidn donde va iz firma y devuelva la forma antes de lz fecha en gue se vence.

impuasies  por

iAlguien recibid ingresss, dinsre bensficias durente el mes, teles como: ganancias, pagos por entrenamisnic, crédito de
@ ngiesos ganados, beneficios de huelpa, seguro social, jubifacidn def ferrecarril, seguro de desempleo/incepacided, intereses,

compensacidn por fesionss de trabajo, $51/5SP [cheques doradas), sostenimiento 2 hijos/ ssposalo), présiamos, subvenciones, reemboisos D g D

de impuestos, efectiva, regales, vivienda/ servicios pblicos y municipales gratuites, etc.? g Mﬁ
St ES_ASf, compiete a saccidh de sbejo. ADJURTE TALORES de chegues u oteas prushas de las ganancias cada mes. ADJUNTE PRUEBA de cualesguier
ofros ingresos solamente cusndo comisncen y cuando cambien. Si slguien tiene negocie propio, incluya los gastos del negocic en uma hoja de saE:eI
por seperade y ADJURTE PRUEBA de fos ingresos y gastos cade mos. {Si recibe asistencia mensteriz v no reports o ADJUNTA PRY BR de ius
ingresos genndos anter del 1% del mes, no se parmitied la  deduccidn ordinaris por gestos de wsheje, por cuidedo de  dependismtas, y

cusndo saa slegibls para racibirls la dy $38 y 1/2.)
. . ‘ Si sen salarios:
o s Fuente {si son salaries, . . , .
& Quién recibid ingresas, anote eg nembre del Incluya abajo las cantidades en dolares y as fechas en gue se recibieron, f:ljlj’metrn de Eﬁmera s
H e . tds fra- LS 1a-
dinsro o beneficios? patrén) Si son salarios, incluya Iz cantidad bruta antes de las deducciones bejecs en | bojudas en
B} mgs g meg
Nombre Cantidad Camtidad Cantidad Cantidad Cantidad
§ § $ § §
Fecha fecha Fesha Fecha Fecha
Nombre Cantidad Cantidad Cantidad Cantedad Cantidad
¥ $ § § §
Fechs fecha Fecha Fecha fecha
Nombre Cantidad Cantidad Cantidad {antidad Cantigad
$ $ § § §
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
@ Lhlguien pagd por el cuidado de un niffo o un adulte incspacitado pars gue elguien en el hogar pudisre ir e rebajar,

§ entranamients ¢ a buscar trakaje?

S £$ AS{ camplete abajo v adjunte ua recibo por cada persena gue recibe suidado.

[] si CInG

E0uign recibié el cuidado?

Costo del cuidado

¢ Quign recibid ol cuidado?

Costo del cuidado

$

§

$

$

St contestd que S1 a cualquiera de fos cambios, 46 el nombre de la parsona,
fecha del cambio y expiique el cambio. Si es un camhio en los bienes, df
ol valor dzl articule.

ET
O O

0 3
00
Ll ]

0 0
IHICIALES DEL(A) TRABAJADOR(R)

{58 muedé 2 ¢ de su hogar (ncluysade un racidn

neeide). se casé 0 se murid aiguian?

iAlguien quedd incepacitade o se recupard de elguna
incapacidad?

iBlguien  comenzd, s robusé & aceptar, resurcid o
cambid de empico/ entrenamisnto o antr6 & una  hueiga?
i,Alﬂuian comanzf, pard o cambid de escuele o emivorsidad
{colisge)?

L Rlguisn recibié, comprd, vendib o Je &t cualguier propiedad,
Fac;:’n g%sn;;g{i:a?una cass, terreng, vehiculo de metor, de acampar,

SOLO PARA USO DZL CONDADD

SICNCIOHC,

FECHA:

CA 7 (SPI {17 -8b) AFDC Food Stamps - Reguwred Form  No Substiutes Permated




iflpuien tenia sbisrie une cuents de cheques, de shorras o en s enidn de credite of fin dal mes?

8 ES Aﬁg complete abaio, . m gg m E&@@

. : Saldo en el ditimo dia ifle quibn es la cusnta? T Saldo en of fhimo dia iDe quidh es la coania?

£1 Unidn de Crédite del mes de reporte [0 Unidn de Drédite det mes de reposte

i1 [e chegues {1 Be cheques

3 De ahonos [0 De Ahomas
@ iSe mﬂdé,usleé o tiane un demicilio nueve pars #f corrsc ¢ ur admerc avevo da teiéionc? -y
. §i ES RSL comnlete abajo, D SE B %ﬁ
Pamicilic del hogar (ndmero, calle, aveaida, buievar, etc.} Apto. Ne. ] Crudad Estado Zona Postal No. de ielfiono
Domiciiic para el comes [si es diferente del domicilio del hegar) Ciudad Estade Zona Postal

@ iTove af hoger gesios de vivienda? [j SE Ef E&E}

$1 ES ASi, anote fa cantidad que se le cobrd. Fentz o hipoteca imﬁueg‘nslsuh;e la propiedad o seguro {si no se incluven
BR 1@ psieca
ADJUNTE recibos solamente si s8 mudd o cambid el coste. $ $

@ iTuvn ol alegar gastos de servicigs poblicss y manicipalas? ’
S1 ES ASY, y se mudd o astd reclamande ef costo real de los servicios plblicas y municipales, complete abaje vy ADJURTE LOS RECIBOS. D 3? B ?@@

Gas/Combustible | Electricidad Teldfonn Instatacitn de servicins piblices | Basura Agua Drenate Otrs {especifigue)
y mumcigales ’
$ § $ $ $ $ $ $
i Comprrtif of hogar i= viviends, o los servicios pdbliices y municipeles, o alguien syudd & pagar astos costos? D 32 B M@
St £8 A5G anote cadz articule, cantidad pagada, quidn pagd v ABJUNBTE PRUERA. G il

@j_) ifAlguien que es'é incapacitade o gus tenge 50 afiss de edad o més twve gestor mbdices durente ol mes? D S§ D % @
51 ES ASL complete abaje vy ADJUNTE LOS RECIBOS cormespondientes a cada gasto.
iBnidn hizo el gasto? {Tige de gasto Cantidad ifuién hiro el gasto? Tipe te gasto % fantidad
"
__________L_ $ L3

@ lsted, o cuaiquier otre persona su ie femiliz gue recibif ingresss, paph en ef mes sostenimiente srdenada po: in corte?
Si ES AS{ anote ia contidad pagada y ADJUBTE LDS RECIBRS: $

1 Alguien comenzé, cancols, cambid Is coberters de segure de saiud u hospitalizacicn, por ejempio; Pradential, Bivo Cross, Champus, Eie? D P
£

$i £8 ASY, ¢t ol nembre de la persona, s fecha v explique el cambip.

(1) LAiguien be suedado embarazede, tuve un babé o isrminé un embarazoe?
Sl ES A5L df of nombre de la persona, Techa y expligue el cambio.

Lijguier an gl hogm tiene Igmm otra min{mei T Gue I’Bl)m!f pare #3i6 mes o 6 grdxime, por ejemplo; cambios retientes o que se D E G ﬁ %
esperan en fos ingresas, lugar de emples, adinero de horas de trabajo o dies por semana, iugar de residencia, gropiedad, personas en el S

hogar, ete,?

st 3 asf expligue el cambio, si se espera que sea temporal o permanente, & indigue la fecha del cambic.

. CERTIFICACIOH ,

@ Entisnde gus ol no reporiar, o folseer los hoches pars los progremas de Ayuds Monoteria, Estsmpiliss pars Caside o Medi-Col besads sn asistencic mensiar
puade respiter on prosececidy Iapsl con sescionas de wpy meRte, sncercolamieaty o ambos. En sl Progrems de Estampilies pora Comidg 185 sanciones pusden iasuftor o

descalificscidn gemsmme del pragraina, muitas haste oy $10,008 o encercelemients haste por § d¥as, L85 soncignes do doscalificacidn por Yislaciones imsncigsslas do
Progrems son & meses por is primere wiolacién, 1) meses por le segunde viofecidn, y descalificscidn permanents por fg lercers vislacidn.
Entizndo que tenge que ponerme en contecto con my trabajadaria) pars reportar cuslesguier cambios inesperados que sfecten mi elegibilidad pare recibir Ayuds Monetsn
¢ g canirded de la misma dentro de los 5 dibs sipufentas 2 fg feche en gue suceds ¢ si tengo alguna duds respecty 8 Ia necesidad de reporter coplyuier cambic
Entieada gue Iz informatidn que se propercione puede resuliar en une gisminucin o descontinuscion de beneficips.
Entispdo gue tengo sl derécho de soficitar une audiencie con gl estade con respecta a cuslquier accidn gue propongs ef departamento de bienastar del condada.

Declore baje pana de patjurio confarme & las loyos dal Esteda de California gue fe intarmecién Que contiene 8sts reporte 9 yardedsrs y cosrscio y estd compiets pare fn
totsiigad dsl mas 8 gue correspords of repurte.

USTED DERE FIRKMAR Y PONERLE LA FECHA A ESTE REPORTE DESPUES DEL lfl}'iMU BE:% DEL MES A OUE CORRESPONDE © BE CB?@SIBERAHI{ (S ORMIPLETS
Para programas de ayuds monetaria, usted y se espeso/2 que recibe ayuda (o el otro pedra/madre de los niftos que Teciben avuda) gue viven en el hegar deben firmar la
forma. Pare ei Programa de Estampilles para Comide, la cabeza de s familia, un miemiro del hogar o el representante autorizedo del hogar debe firmar 1z forma.

Firma del pedre/madre qus resibe Asistencis Monetariz o de la persong encameds el cuidado de un parignte y/o mismbro del hogar para fines Facha en que se srmd
el Progrema de Estampilias pare Comide

aed e

Firma del espesa/a que secibe Asistencie Monetaria o def otro padre/madre de fos mencms que reciban Asistancia Monetada Fecha en que s8 tirmg

Firma del wstigo de la mama, intérprete, o otra parspnz que completd la fonna

1

Feche ar que sa fiemd




